Die  Behandlung  des  Mastdarmkrebses 
im  Kaiserin- August  a-Hospital. 


INA  UGURAL- DISSERTATION 

WELCHE 

ZUR  ERLANGUNG  DER  DOCTORWÜRDE 

IN  DER 

MEDICIN  UND  CHIRURGIE 

MIT  ZUSTIMMUNG 

DER  MEDICINISCHEN  FACULTÄT 

DER 

FRIEDRICH- WILHELM-UNIVERSITÄT  ZU  BERLIN 

am  23.  August  1889 

NEBST  DEN  ANGEFÜGTEN  THESEN 

ÖFFENTLICH  VERTHEIDIGEN  WIRD 

DER  VERFASSER 

Friedrich  Krüger 

pract  Arzt 

aus  Arnoldsdorf  in  Westpreussen. 


OPPONENTEN : 

Herr  Dr.  Hamburger,  pract  Arzt. 
„  Schwarz,  pract.  Arzt. 

,.  Salingre,  cand.  med. 


BERLIN. 

Druck  von  Willi.  Axt,  Alexander-Strasse  26. 

1889. 


/ 


Seinen  theuren  Eltern 


r  .  .  •  _ 

Liebe  und  Dankbarkeit 


gewidmet 


vom  Verfasser. 


li  ach  dem  glänzenden  Aufschwünge,  welchen  die 
Chirurgie  in  der  jüngsten  Zeit  genommen  hat  sowohl 
in  Bezug  auf  die  Wundbehandlung  und  Heilung,  als  auch 
bezüglich  der  Operationstechnik,  sind  wir  in  den  Stand 
gesetzt,  die  einzelnen  Krankheiten,  soweit  sie  dem 
Chirurgen  zugänglich  sind,  auf  ihre  absolute  Heilbarkeit 
zu  prüfen,  da  die  Gefahren,  welche  früher  oft  die  besten 
Bemühungen  illusorisch  machten,  die  Heilung  uns  das 
Leben  des  Patienten  in  Frage  stellten,  jetzt  beseitigt 
sind.  Wenn  nun  dieser  Fortschritt  sich  auch  für  die 
Behandlung  der  malignen  Erkrankungen  in  Anspruch 
nehmen  lässt,  so  ist  doch  hiervon  eine  Species  auszu¬ 
scheiden:  die  maligne  Erkrankung  des  Mastdarmes, 
bezüglich  welcher  es  bisher,  trotz  einer  Reihe  von 
Arbeiten  über  diesen  Gegenstand,  namentlich  aus  den 
letzten  Jahren,  noch  nicht  gelungsn  ist,  aus  dem  zur 
Behandlung  gekommenen  Material  ein  zuverlässiges 
Facit  betreffs  der  absoluten  Heilbarkeit  zu  ziehen. 
Dies  ist  die  Folge  namentlich  davon,  dass  es  bisher 
noch  nicht  möglich  war,  für  bestimmte  Fälle  und 
Formen  des  Mastdarmkrebses  ganz  bestimmte  nun  all¬ 
gemein  anerkannte  Behandlungsmethoden  einzuführen, 
wie  man  dies  erreicht  hat  bei  der  Behandlung  des 
Krebses  anderer  Köi  perregionen. 

Die  Veröffentlichungen  haben  gezeigt,  wie  sehr  die 
einzelnen  Chirurgen  in  der  Ansicht  darüber,  ob  ein 
Fall  operierbar  sei,  oder  nicht,  und  ferner,  nach  welcher 
Methode  er  zu  operieren  sei,  auseinander  weichen. 

Während  die  Einen  —  hierzu  zählen  namentlich 
die  deutschen  Chirurgen  —  auf  Grund  günstiger  Resul- 
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täte  begeisterte  Anhänger  einer  radicalen  Operations¬ 
methode  geworden  sind  und  auch  in  wohl  zweifelhaften 
Fällen  operieren,  fallen  Andere,  besonders  die  englischen 
Aerzte,  in  das  diametrale  Gegentheil,  indem  sie  in 
manchen,  recht  wohl  operierbaren  Fällen  eine  palliative 
Behandlungsweise  einschlagen. 

Die  vielfachen  und  emsigen  Bemühungen,  namentlich 
unserer  vaterländischen  Aerzte,  haben  zur  Folge  ge¬ 
habt,  dass  die  Prognose  der  Mastdarmkrebsoperation 
von  Jahr  zu  Jahr  besser  geworden  ist  und  dass  wenigstens 
in  Deutschland  mit  wenigen  Ausnahmen  für  bestimmte 
Fälle  bestimmte  Operationsmethoden  .jetzt  anerkannt 
werden. 

Es  hat  auch  die  Prognose  bei  Mastdarmkrebs  in 
den  allerletzten  Jahren  eine  noch  günstigere  Wendung 
genommen  durch  das  zuerst  von  Kraske  1886  in 
Vorschlag  gebrachte  Operatious verfahren  der  „sacralen 
Amputation“  des  Rectum,  welches  eine  Weiterung  der 
Kocher’schen  Methode  der  Resectio  recti  nach  Ent¬ 
fernung  des  Steissbeins  darstellt.  Denn  während  früher 
die  hochsitzenden  Carcinome,  d.  h.  solche,  deren  obere 
Grenze  man  nicht  mit  dem  tastenden  Finger  erreichen 
kann  und  die  man  deshalb  als  bis  ins  Gebiet  des 
Bauchfells  reichend  ansieht,  für  inoperabel  gehalten 
wurden  wegen  der  mit  der  Eröffnung  des  Bauchfell¬ 
sackes  verknüpften  Gefahren  und  wegen  der  Unzu¬ 
gänglichkeit  des  Sitzes  der  Neubildung,  weil  sie,  wie 
Volkmann  sich  ausdrückt,  zu  hoch  sitze  für  die  Ent¬ 
fernung  von  aussen  und  zu  tief  für  die  Laparotomie, 
so  bieten  jetzt  die  Tumoren,  die  selbst  bis  zur  Flexura 
sigmoidea  gehen,  keine  Contraindication.  Da  nun  ein 
grosser  Theil  der  Mastdarmcarcioome  einen  hohen  Sitz 
hat,  so  ist  durch  Kr aske’s  Vorgehen  die  Indication  zur 
Operation  nicht  unbedeutend  erweitert  worden. 

Die  Kraske’sche  Methode  gewährt  die  Einsicht 
und  den  Ueberblick  über  die  Verhältnisse  des  rectum 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  erleichtert  die  Stillung 
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der  oft  gefährlichen  Blutung  und  gestattet,  den  Sphincter 
und  den  untersten  Theil  des  Rectum  intact  zu  lassen. 

Bei  den  weniger  hochsitzenden  Mastdarmkrebsen 
ist  die  Operation  verschieden  je  nach  dem  Sitz  und 
nach  der  Form  der  Neubildung.  Der  besseren  Ueber- 
sicht  halber  will  ich  die  einzelnen  Operationsmethoden 
in  Kürze  anführen. 

Bei  schildförmigen  Neubildungen  wird  der  Tumor 
durch  Umschneidung  exstirpiert,  eventuell  nach  voran¬ 
gegangener  Erweiterung  des  Sphincter.  (Exstirpation 
nach  Simon  ’scher  Methode.)  W enn  der  Analrand  von 
der  Neubildung  mit  ergriffen  ist,  so  wird  der  After  mit 
zwei  halbmondförmigen  Schnitten  umzogen  und  das 
erkrankte  Rectalende  entfernt.  (Amputation  nach 
Lisfrank).  Ist  der  Anus  gesund,  so  wird  derselbe 
durch  einen  Medianschnitt  nach  dem  Steissbein  und 
einen  solchen  in  der  Raphe  derartig  erweitert,  dass 
man  die  Geschwulst  mit  der  Hakenzange  fassen,  herab¬ 
ziehen  und  in  gehöriger  Entfernung  von  ihrer  Grenze 
umschneiden  und  ablösen  kann.  (Diefenbach ’sche 
Methode.)  Dieses  Verfahren  ist  von  Hüter  modificiert 
worden,  indem  er  den  intacten  Anus  mit  einem  huf¬ 
eisenförmigen  Schnitt  umging,  dessen  Basis  nach  dem 
Scrotum  gerichtet  war,  ihn  zurückklappte  und  das 
Krankhafte  entfernte,  dann  den  Lappen  wieder  in  seine 
frühere  Lage  brachte  und  mit  dem  Rectalstumpfe  ver¬ 
nähte.  (Resection).  Bei  höher  sitzenden  Carcinomen 
hat  Kocher  den  hinteren  Medianschnitt  bis  zum  Kreuz¬ 
bein  verlängert  und  das  Steissbein  reseciert,  um  sich 
den  Zugang  zum  Tumor  freizulegen.  Ist  die  Erkran¬ 
kung  bereits  so  weit  vorgeschritten,  dass  eine  radicale 
Heilung  nicht  mehr  möglich  erscheint,  so  führt  man 
palliativ  die  Ausschabung  des  ulcerierten  Tumors  aus 
mit  nachfolgender  Aetzung  oder  Cauterisation  der  Wund¬ 
fläche  (v.  Volkmann’sche  Methode),  oder  man  macht 
die  Colotomie,  welche  am  Ende  des  vorigen  Jahr¬ 
hunderts  zuerst  ausgeführt  wurde,  und  heute  Vorzugs- 


weise  in  England  geübt  wird.  Die  übrigen  Operations¬ 
methoden,  welche  von  Schuh  in  seiner  klassischen 
Monographie  „Ueber  die  verschiedenen  Formen  des 
Mastdarmkrebses  und  des  dagegen  einzuschlagenden 
Verfahrens“  vom  Jahre  1861  angiebt,  sind  heute  voll¬ 
ständig  ausser  Gebrauch  gekommen. 

Die  letzte  Errungenschaft  auf  dem  Gebiete  der 
Rectotomie  ist  die  vorhin  bereits  des  Näheren  erwähnte 
„sacrale  Amputation“  von  Kraske.  Dieser  führt  die 
Operation  etwa  so  aus :  Bei  rechter  Seitenlage  des  Patienten 
wird  die  Haut  in  der  Mittellinie  von  der  Mitte  des  Kreuz¬ 
beines  bis  zum  Anus  gespalten,  darauf  werden  die  linken 
Glutaealmuskeln  abgelöst,  das  Steissbein  exstirpiert,  das 
Ligamentum  spinoso-  und  tuberososacrum  dicht  am  Kreuz¬ 
bein  abgetrennt  und  schliesslich  wird  das  unterste  Stück 
des  linken  Kreuzbeinflügels  abgemeisselt  in  einer  Linie, 
welche  vom  linken  Rand  in  der  Höhe  des  for.  sacr.  III, 
an  diesem  vorbei  und  um  das  for.  sacr.  IV.  herum  bis 
zum  linken  unteren  Kreuzbeindorn  zieht.  Auf  die  hin¬ 
teren  Aeste  der  Kreuzbeinnerven  wird  dabei  keine  Rück¬ 
sicht  genommen.  Die  ventralen  Aeste  des  IV  und  V 
Sacralnerven  werden  dabei  auch  durchtrennt  Darauf 
wird  der  Patient  in  Steinschnittlage  gebracht  und  nach 
Umschneidung  des  Afters  der  ganze  Mastdarm  bis  über 
die  Grenze  des  Erkranktem  ausgelöst,  quer  abgetrennt 
und  der  Stumpf  des  Rectum  am  pararectalen  Gewebe 
oder  an  der  äusseren  Haut  angenäht.  Wenn  das  un¬ 
tere  Rectalende  nicht  erkrankt  ist,  kann  es  erhalten 
bleiben  und  der  untere  Stumpf  wird  mit  dem  oberen 
vernäht.  Küster  führt  die  Operation  mit  einigen 
Aenderungen  aus,  welche  zunächst  Erwähnung  finden 
werden.  Von  ausserordentlicher  Wichtigkeit  bei  dieser 
Operation  für  die  Prognose,  sowohl  quoad  functionem, 
als  auch  quoad  vitam  ist  die  Nachbehandlung. 

Ich  habe  diese  Operationsmethode  etwas  ausführ¬ 
licher  beschrieben,  weil  auch  Herr  Professor  Küster 
in  letzter  Zeit  vielfach  darnach  operiert  hat,  jedoch  mit 
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wesentlichen  Aenderungen,  die  ich  nicht  unerwähnt  lassen 
darf.  Zunächst  bleibt  der  Patient  während  der  ganzen 
Operation  in  Seitenlage,  weil  diese  für  den  Operateur 
bequemer  ist,  als  die  Steisslage.  Bei  der  Resection  des 
Kreuzbeins  wird  nicht  schematisch  nach  den  Angaben 
von  Kraske  verfahren,  sondern  es  werden  je  nach  Er¬ 
forderniss  die  beiden  letzten  Kreuzbeinwirbel  total  ent¬ 
fernt,  oder  es  wird  nur  der  letzte  Kreuzbeinwirbel,  resp. 
ein  Theil  des  letzten  oder  der  beiden  letzten  Wirbel 
weggenommen.  Von  weitgehendster  Bedeutung  für  die 
Prognosis  quoad  vitam  et  functionem  ist  die  Nachbe¬ 
handlung,  welche  nach  Professor  Küster  in  Folgendem 
besteht:  Nachdem  die  beiden  Mastdarmenden  in  ihrer 
ganzen  Circumferenz  durch  seidene  Knopfnähte  mit  ein¬ 
ander  vereinigt  sind,  wird  rings  um  das  Rectum  mit 
Jodoformmull  tamponiert.  Die  äussere  Wunde  bleibt 
offen.  In  das  Rectum  wird  ein  mit  Jodoformmull  um¬ 
wickelter  dicker  Gummidrain  ein  geführt.  Diese  letzte 
Maassnahme  hat  vor  der  Tamponade  des  Rectallumens  mit 
Mull  den  Vorzug,  dass  sie  den  Darmgasen  freie  Passage 
gestattet,  und  somit  einem  lästigen  und  gefährlichen 
Meteorismus  vorbeugt.  Der  Kranke  erhält  nur  stopfende 
Nahrung  und  Opium,  so  dass  er  im  günstigsten  Falle 
iu  den  ersten  8  Tagen  keinen  Stuhl  hat.  Am  2.  bis 
3.  Tage  werden  die  Tampons  gewechselt  und  die  äussere 
Wunde  teilweise  secundär  vernäht. 

Es  ist  jedoch  in  keinem  Falle  eine  glatte  Heilung  einge¬ 
treten,  sondern  es  schneidet,  sobald  bei  der  ersten  Stuhl¬ 
entleerung  der  Kot  gegen  die  Rectalwand  drückt,  ein 
Theil  der  Nähte  durch.  Es  sind  bisher  glücklicher  Weise 

ausnahmslos  nur  an  der  hinteren  Wand  die  Ränder  der 

. 

Rectalenden  auseinandergegangen,  während  die  Nähte  der 
vorderenWand  gehalten  haben.  Dadurch  wird  eine  grössere 
Besudelung  der  Wunde  mit  Kot  und  das  Zurückweichen 
des  oberen  Rectalendes  verhütet.  Die  Defäcation  erfolgt 
vorläufig  lediglich  durch  diese  so  entstandene  mehr  oder 
minder  grosse  Rectalfistel,  die  sich  aber  im  weiteren 
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Verlauf  der  Heilung  oft  bis  zur  Undurchgängigkeit  ver¬ 
kleinert,  oder  ihre  Ränder  werden  angefrischt  und 
vernäht.  (Fall  57.)  Eine  häufige  und  unangenehme 
Complication  ist  die,  dass  die  hintere  Rectalwand  durch 
die  Fistel  prolabiert.  Dieser  Prolaps  wird,  so  lange 
die  Fistel  noch  gross  ist,  durch  Bougieren  zurückgehalten. 
Der  Sphincter  ist  bei  dem  Allem,  da  er  meistens  bei  der 
Operation  nicht  gespalten  wird,  unbeteiligt  und  bleibt  in 
seiner  Function  intact.  Auch  die  Prognosis  quoad  vitam 
ist  bei  diesem  Verfahren  eine  gute :  es  treten  bei  sorg¬ 
fältiger  Drainage  und  Reinhaltung  der  Wunde  weder 
Kotphlegmone  noch  Verjauchung  der  Wunde  ein. 

Im  Anschluss  hieran  möchte  ich  in  chronologischer 
Reihenfolge  die  Casuistik  über  die  im  Kaiserin-Augusta- 
Hospitel  in  Berlin  seit  1872  bis  jetzt  von  Herrn  Geh.- 
Rat  Professor  Dr.  E.  Küster  radical  operierten  Kranken 
mit  Mastdarmkrebs  anführen,  um  an  der  Hand  der  daraus 
zu  entnehmenden  statistischen  Ergebnisse  das  Resume 
zu  ziehen  für  die  unmittelbaren  Resultate  der  Operation 
und  schliesslichen  Endresultate.  • 

Die  Casuistik  kann  ich  wegen  des  ungemein  reich¬ 
lichen  Materials  nur  in  sehr  knapper  Form  aufführen, 
um  nicht  Gefahr  zu  laufen,  die  Arbeit  in  wenig  zweck¬ 
mässiger  Weise  über  die  Maassen  auszudehnen. 

1.* *)  Henriette  H.,  45  Jahre  alt.  —  Vor  einem 
Jahre  schon  an  Masdarmkrebs  operiert,  seit  6  Monaten 
wiederum  Schmerzen.  —  Harte,  rundliche,  knollige  In¬ 
filtration  der  hinteren  Mastdarmwand,  die  ca.  2%  Zoll 
weit  hinaufreicht.  —  27.  8.  72  Exstirpation  mit  Er- . 

haltung  der  vorderen  Wand.  Schleimhaut  wird  an  die 

•  .  ‘  #  *  .' 

— —  i  . 

*)  Fall  1  und  2  ist  enthalten  inKüster’s  Werk:  „Fünf  Jahre 
am  Augusta-Hospital,  Berlin  1877“,  Seite  178  und  174,  und  Fall 
3—7  in  „Ein  Chirurgisches  Triennium,  Kassel  und  Berlin  1882“  von 
demselben  Verfasser,  Seite  163 — 165 

Die  bei  den  übrigen  Fällen  hinter  der  laufenden  Nummer  in 
Parenthese  stehende  Zahl  ist  die  Journalnummer  des  betreffenden 
Jahres.  .  .  •  * 


*... 


äussere  Haut  angenäht.  —  Fingerbreiter  Saum  der 
Schleimhaut  wird  brandig.  Mit  fast  geheilter  Wunde 
entlassen  am  21.  9.  72.  Continenz  fast  vollkommen.  — 
Starb  an  Recidiv  am  19.  5.  73. 

2.  Paul  S.,  35  Jahre.  Vom  27.  11.  bis  25.  12. 
1875  in  Behandlung.  —  Seit  3/4Jahr  Blutabgang  und 
immermehr  zunehmende  Schmerzen.  —  Um  Anus  und 
in’s  Rectum  ca.  4  cm.  hoch  hinaufreichend  grosse  gelappte 

Geschwulst  mit  schwarzblauen  Flecken.  —  Exstirpation 

/ 

der  erkrankten  Mastdarmwand.  In  der  Kreuzbeinhöhlung 
schwarz  infiltr.  Lymphdrüsen,  deren  reine  Wegnahme 
nicht  mehr  zweifellos.  —  Zunächst  guter  Verlauf  ohne 
Fieber,  am  8.  Tage  kleiner  schwarzer  Tumor  in  der 
Bauchhaut.  Lungeninfiltration.  Wunde  rein  und  ver¬ 
kleinert.  Tod  an  Erschöpfung1*  —  Melanocarcinom. 

3.  Emilie  W.,  66  Jahre,  ledig.  —  23.  2.  bis  27.  3. 
1877.  —  Beschwerden  seit  zwei  Jahren.  —  Ringförmiges 
Carcinöm,  fingerbreit  über  den  Anus  beginnend  und 
oberer  Rand  ohne  Narcose  erreichbar;  beweglich.  — 

M  * 

Amputation.  Annähung  der  Schleimhaut  an  die  Haut. 
Peritoneum  nicht  eröffnet  —  Heilung  ohne  Zwischen¬ 
fall,  Continenz  nur  für  festen  Stuhl.  —  Die  Person  ist 
bisher,  also  I2V2  Jahre  lang,  ohne  Recidiv  geblieben.  — 
Adenocarcinoma  gelatinosum- 

4.  Hermann  K.,  58  Jahre.  —  10.  7.  1877  aufge¬ 
nommen.  --  Seit  einigen  Monaten  Beschwerden.  —  3  cm. 
über  dem  Anus  ‘ringförmige,  ulcerierte  Infiltration  der 
Mastdarmwand  —  Resection  nach  Dieffenbach. 
Peritoneum  nicht  eröffnet.  —  Heilung  teils  per  primam, 
teils  per  granulalionem.  Nach  V2  Jahr  Strictur.  Ein¬ 
kerbung,  Dilatation.  Bald  darauf  ist  Patient  spurlos 
verschwunden.  —  Zweifelhafter  Fall,  da  microscopisch 
nicht  untersucht. 

5.  Auguste  M.,  42  Jahre.  —  13.  11.  1877  aufge¬ 
nommen. —  Beschwerden  seit  V2  Jahr.  —  Circuläre 

.  Neubildung  über  dem  Anus,  obere  Grenze  nur  in  Nar¬ 
cose  erreichbar.  —  Lappenbildung  nach  Hüter-  Er- 
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Öffnung  des  Peritoneum  und  einer  mit  diesem  ver¬ 
wachsenen  Darmschlinge.  Darm-  und  Peritonealnaht. 
Sept.  Peritonitis  trotz  perm.  Irrigation,  Tod  am 3-  Tage. 
Adeno-Cracinom  mit  narbiger  Schrumpfung. 

6.  Louise  G.,  37  Jahr.  —  22. 11. 1877  aufgenommen. 

Die  Kranke  klagt  seit  2  Jahren.  —  Schwer  erreichbarer, 
beweglicher  Tumor. —  Darmlappenbildung  nach  Hüter. 
Eröffnung  des  Perit.  Naht  desselben  und  Drainage.  — 
Tod  an  sept.  Peritonitis  am  nächsten  Tage. 

7.  August  K.,  52  Jahre.  —  20.  5. 78  aufgenommen.  — 
Beschwerden  seit  %  Jahre.  —  In  vorderer  und  links¬ 
seitiger  Rectalwand  grosses  uleeriertes  Carcinom,  dessen 
obere  Grenze  nur  in  Narcose  erreichbar.  —  Resection 
nach  Dieffenbach.  Perit  eröffnet.  —  Am  3.  Tage 
Tod  an  sept.  Peritonitis.  —  Adenocarcinom. 

8.  (232.)  August  M.  —  13.  3. 1880  aufgenommen. — 
Seit  IV4  Jahr  Beschwerden.  —  Kachexie.  Ringförmiges 
verschiebliches  Rectumcarcinom,  oberer  Rand  erreich¬ 
bar.  —  Amputation.  Sphincter  nach  vorn  und  hinten 
gespalten,  Resection  des  Steissbeins.  Hinter  dem  Rectum 
mehrere  Abscesse.  Perit  eröffnet  Naht,  Drainage.  — 
Collaps,  Erbrechen.  Peritonitis  acuta  septica,  Tod  am 

2.  Tage.  ; 

9.  (386.)  Elisabeth  K.  — 14.  6.  bis  7.  7.  1880.  — 
Seit  über  ein  Jahr  Beschwerden.  —  Schildförmiges, 
fünfmarkstückgrosses  Carcinom  der  vorderen  und  linken 
Wand  des  Rectum,  welches  mit  der  hinteren  Scheiden  wand 
verwachsen  ist.  —  Exstirpation  des  Erkrankten  nebst 
einem  Stück  aus  der  hinteren  Scheidenwand.  Naht  des 
Peritoneum  und  der  Scheide.  —  Reactionslose  Heilung. 
Continenz,  kleine  Mastdarmscheidenfistel.  —  \V Ar  mit  Reci- 
divvom  23.  11.  1880  bis  5.  1,  1881  (No.  686/1880  und 
20/1881)  in  Behandlung.  Abtastbarer,  knolliger,  fast 
circularer  Tumor.  Allgemeinzustand  gut.  —  Exstirpa¬ 
tion,  Peritoneum  an  zwei  Stellen  eröffnet.  —  Reactions¬ 
lose  Heilung,  Continenz. 

XO.  (705)  August  G.,  61  Jahre.  2.  12.  80  auf- 


genommen  —  Sehr  abgemagerter,  schwächlicher  Mann, 
ca.  6  cm  über  dem  Anus  ringförmiges,  bewegliches 
Carcinom.  —  Exstirpation  sehr  schwierig,  Peritoneum 
eröffnet,  Tod  am  nächsten  Tage  an  Peritonitis  septica. 

11.  (119).  Karoline  G.,  46  Jahre.  7.  2.  bis  5.  3. 
81.  Beschwerden  seit  V2  Jahre.  Blühend  aussehende 
Person.  Am  unteren  Ende  des  Rectum  massig  grosser 
ulcerieiter  Tumor.  —  Exstirpation.  Die  Scheide  wird 
an  einer  Stelle  eröffnet,  das  Peritoneum  nicht,  —  Re- 
actionslose  Heilung.  Continenz ;  entl.  mit  schmalem  Gra¬ 
nulationsstreifen. 

(824/82).  Recidiy.  —  18.  10.  bis  23.  10.  82.  — 
Inoperables  Recidiv,  welches  hoch  hinauf  ins  Becken 
geht  und  nach  allen  Seiten  verwachsen  ist.  —  Therapia 
nulla. 

12.  (276)  Karl  M.,  75  Jahre.  7.  4.  —  18.  4.  81. 
Seit  6  Jahren  Prolapsus  recti.  —  Grosser  Mastdarm¬ 
vorfall  mit  einem  blumenkohlartig  aufsitzenden  Carcinom. 

—  Exstirpation.  Peritoneum  nicht  eröffnet.  Reposition 
des  Rectum.  —  Collaps  nach  4  Tagen  und  Tod.  Mara- 
mus  senilis.  —  Adenocarcinom. 

13.  (483)  Emilie  D.,  53  Jahre.  1.  8.  bis  3.  9.  81. 
Seit  etlichen  Monaten  Stuhlbeschwerden  und  Blutab¬ 
gang.  —  Ktwas  ulceriertes,  5  cm.  über  dem  Sphincter 
beginnendes  noch  abtastbares,  bewegliches  Carcinom. 

—  Exstirpation.  Peritoneum  weit  eröffnet.  —  Glatte 
Heilung.  Continenz.  Später  Strictur  ca.  8  cm.  über  dem  Anus. 
Einkerbung  und  Bougies.  Am  2.  2.  84  Tod  an  Recidiv. 

14.  (88)  Louise  S  ,  60  Jahre.  8.  3.  bis  4.  4.  82. 
Vor  2V2  Monaten  die  ersten  Beschwerden.  Ringförmi¬ 
ges,  3  cm.  oberhalb  des  Anus  beginnendes,  beweglich. 
Carcinom.  —  Exstirpation,  Peritoneum  verletzt.  Tam- 
pomade  des  Rectum  mit  Jodoformmull.  —  Heilung  per 
primam  bis  auf  die  Drainstelle.  Patientin  kann  Stuhl 
halten. 

(641).  I.  Recidiv.  10.  8.  bis  9.  9.  82.  An  der 
rechten  Seite  des  Rectum  ein  gänseeigrosser  Tumor.  — 


.  *  ' 

Exstirpation  wegen  der  narbigen  Verwachsung  sehr 
schwer.  Peritoneum  eröffnet.  Glatte  Heilung.  Continenz. 

(791).  II.  Recidiv.  8.  10.  bis  80.  10.  82.  Mehrere 
haselnussgrosse  Knoten  an  der  vorderen  Rectalwand. 
Exstirpation.  Die  hintere  Scheidenwand  wird  mit  ent¬ 
fernt.  Es  bleibt  alles  offen,  Tamponade.  —  Glatte 
Heilung,  Continenz.  Mit  mehreren  verdächtigen  Knoten  • 
entlassen. 

(990)  III.  Recidiv.  27.  12.  bis  30.  12.  82.  Inope¬ 
rabel,  Therapia  nulla.  Adenocarcinom. 

15.  (482)  Gottlieb  R.,  67  Jahre.  23.  6.  82  aufge¬ 
nommen.  Leidet  seit  mehreren  Monaten.  —  Schildförmi¬ 
ger  Tumor  der  rechten  Rectalwand.  Hämorrhagische 
Nephritis.  —  Exstirpation  des  Tumors,  starke  Blutung. 
Reactionslose  Heilung.  Starb  am  21.  9.  82  am  Nephritis. 

16.  (564j  Auguste  B.,  30  Jahre.  15.  7.  bis  15.  10. 

82.  Beschwerden  seit  5  Monaten. —  Ulceriertes,  abtast¬ 
bares,  bewegliches  Carcinom  der  vorderen  Mastdarm¬ 
wand.  —  Amputation,  Peritoneum  nicht  eröffnet,  da¬ 
gegen  Entfernung  eines  Teiles  der  hinteren  Vaginal¬ 
wand.  Annähung  des  Darmes  an  die  Haut,  Naht  der 
Vagina.  Starker  Blutverlust.  —  Gute  Heilung.  Inter- 
currierende  Pneumonie;  Continenz. 

(121/84).  Recidiv.  5.  1.  bis  8.  1.  84.  Patientin 
sieht  sehr  kräftig  aus.  Cloake.  Drüsenschwellung  in 
der  rechten  Weiche.  Therapia  nulla. 

17.  (574).  Louise  A.,  56  Jahre.  24.  6.  bis  8.  9. 

83.  Krankengeschichte  fehlt.  Geheilt  entlassen.  Lebt 
jetzt  noch  —  nach  6  Jahren  —  ohne  Recidiv. 

18.  (133).  Auguste  W.,  43  Jahre.  8.  1.  bis-13.  2. 

84.  Seit  14  Tagen  Meteorismus,  sonst  keine  Klagen. 

5  cm.  über  dem  Sphincter  beginnendes  und  3  cm.  breites 
Carcinoma  recti  und  Strictura  recti,  kolossal  aufgetrie- 
nes  Abdomen.  —  Amputatio  recti.  Peritoneum  wird 
eröffnet.  Das  amputierte  Stück  ist  11  cm.  lang.  Der 
Darm  wird  an  die  Haut  genäht.  —  Reactionslose 
Heilung.  Continenz  für  festen  Stuhl. 
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(1069).  Recidiv.  18.  10.  bis  20.  10.  84.  An  der 

linken  Seite  des  Anus  carcinomatöse  Infiltration  und 
•  _  * 
Ulceration.  Exstirpation  eines  wallnussgrossen  Tumors 

nebst  einem  Stück  erkranktes  Peritoneum.  —  Perito¬ 
nitis.  Ausspülung  mit  warmer  Salicylsäure,  Drainage. 
Tod  am  nächsten  Tage. 

19.  (473).  Friedrich  L.,  75  Jahre.  7.  4.  bis  10.  4. 
84.  Beschwerden  seit  einem  Jahre.  Elender  Mann 
mit  dicht  über  dem  Anus  beginnendem,  5  cm.  hohem, 
beweglichem  Carcinom.  —  Amputatio  recti  mit  Umschnei¬ 
dung  des  Anus.  Peritoneum  nicht  eröffnet,  starker 
Blutverlust.  —  Am  nächsten  Tage  Collaps  und  Tod. 

30.  (838)  Therese  M.,  69  Jahre.  28.  7.  bis  30.  8. 
84.  Patientin  hat  schon  als  junge  Frau  an  Hämorr¬ 
hoiden  gelitten.  Seit  11  Monaten  Schmerzen  und  Blut¬ 
abgang.  —  Magere  Person.  Ulciriertes  Carcinom  des 
Anus  und  der  rechten  Mastdarmseite. — Exstirpation  des 
Tumors,  desgleichen  der  Inguinaldrüsen  rechts  und 
links.  —  Verlauf  fieberfrei,  Heilung  per  granulationem. 
Incontinenz  nur  für  ganz  dünnen  Stuhl. 

(950).  Recidiv.  7.  9.  bis  25.  9.  84.  Hautknoten 
am  Damm  und  Schwellung  einer  Inguinaldrüse  linker¬ 
seits.  —  Umschneidung  des  Knotens  und  Exstirpation 
der  Drüse. — Geheilt  entlassen.  Cancroid  mit  zahlreichen 
Epithelzapfen. 

31.  (850)  Agnes  v.  G.,  45  Jahre.  2.  8.  bis  7.  8. 

84.  Beschwerden  seit  Herbst  1883.  —  Etwas  elend  aus¬ 
sehende  Frau.  —  4  cm.  über  dem  Sphincter  beginnendes, 
ringförmiges,  bewegliches  ulceriertes  Carcinom.  Ampu¬ 
tation.  Der  Tumor  ist  vorn  mit  dem  Uterus  verwach¬ 
sen,  daher  muss  ein  keilförmiges  Stück  aus  diesem 
exstirpiert  werden.  Peritoneum  eröffnet.  Naht  des 
Uterus  und  Peritoneum.  Ziemlich  bedeutender  Blut¬ 
verlust.  —  Collaps.  Tod  am  nächsten  Tage.  Adeno- 
carcinom.  -  . 

33.  (958)  Marie  v.  L ,  55  Jahre.  10.  9.  bis  27.  9. 
84.  Patientin  litt  seit  langer  Zeit  an  Hämorrhoiden. 
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Schmerzen  und  Blutabgang  seit  einem  Jahr.  —  An  der 
hinteren  Rectal  wand  ein  2  cm.  breites  und  4  cm.  langes 
streifenförmiges  bewegliches  Carcinom.  Amputatio  recti, 
Peritoneum  nicht  erwähnt.  —  Reactionslose  Heilung. 
Patientin  ist  bisher  gesund.  Adenocarcinom. 

23.  (104)  Marie  R.,  64  Jahr,  ledig.  5.  1.  bis 
12.  1.  85.  Habituelle  Obstipation  seit  Jugend  an;  seit 
3  Wochen  starke  Schmerzen  und  Abgang  von  Blut  und 
Schleim.  —  Kräftezustand  dem  Alter  entsprechend.  — 
Inversio  et  Carcinoma  recti;  letzteres  ist  sehr  weich, 
beweglich,  circulär.  —  Die  Geschwulst  wird  ganz 
hervorgezogen  und  extra  anum  exstirpiert.  Peritoneum 
eröffnet.  Reposition  des  Rectum,  Blutverlust  gering. 
Nach  2  Tagen  Coma,  kein  Fieber,  keine  Schmerzen, 
Tod. 

Sectionsbefund :  Invagination  der  Flexur  ins  Rec¬ 
tum  und  Gangrän  derselben.  —  Adenocarcinom. 

24.  (279)  Johann  M.,  64  Jahre.  25.  2.  bis  1.  5,  85. 
Beschwerden  seit  einem  Jahre.  —  Zweifingerbreit  über 
dem  Spbincter  beginnt  ein  kleines,  bewegliches,  abtast¬ 
bares  Carcinom.  —  Amputation  nach  Lisfranc.  Peri¬ 
toneum  nicht  eröffnet.  Die  Naht  des  Darms  an  die 
Haut  gelingt  wegen  zu  starker  SpannungAiur  vorn.  — 
Reactionslose  Heilung.  Incontinenz.  Adenocarcinom. 

(262/87).  Recidiv.  •  Am  2.  3.  87  aufgenommen. 
Stenotis  recti.  Der  untere  Abschnitt  des  Mastdarms 
ist  hart  infiltriert.  —  Amputation.  —  Reactionslose 
Heilung,  ohne  Strictur  entlassen. 

(587/89).  Recidiv.  —  Mai  89  Exstirpation.  —  Bis¬ 
her  ohne  Recidiv. 

25.  Carl  W.,  66  J,  2.  4.  bis  16.  5.  85.  Hämorr¬ 
hoiden  und  Schmerzen  im  Mastdarm  seit  10  Jahren. 
An  der  Vorderseite  des  Rectum  ist  eine  bewegliche  ab¬ 
tastbare  ulcerierte  Geschwulst.  —  Amputation  nach 
Lisfranc;  Peritoneum  nicht  eröffnet  —  Reactions- 
loser  Verlauf,  Continenz  ohne  Strictur,  starb  am  6.  4* 
86  an  Recidiv.  —  Adenocarcinom. 
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26.  (771.)  Gottfried  K.,  79  Jahre.  9.  6.  bis 
5.  8.  85.  Beschwerden  schon  seit  Jahren,  Incontinenz 
seit  3  Monaten.  —  Kräftiger  Mann.  Grosses  Carcinom 
am  Anus,  ca.  5  cm.  ins  Rectum  hineingehend.  —  Zuerst 
Ausschabung,  dann  Amputation  ohne  Verletzung  des 
Peritoneum.  —  Patient  fiebert  leicht,  ist  unklar,  daher 
Entfernung  des  Jodoform.  Wunde  ist  rein,  Patient  er¬ 
holt  sich  anfangs,  verfällt  dann  aber  und  stirbt  2  Monate 
nach  der  Operation.  —  Adenocarcinom. 

27.  (822)  Amalie  R.,  45  Jahre.  22  7.  bis  24.  8. 

85.  —  Krankengeschichte  fehlt.  —  Knolliger  circulärer 
Tumor,  der  6  cm.  hoch  ins  Rectum  reicht.  —  Ampu- 
tatio  recti.  —  Glatte  Heilung.  Nach  6  Wochen  Recidiv. 
Exstirpation  desselben.  Tod  in  Folge  der  Operation. 

28.  (843)  Doris  S.,  60  Jahre.  30.  7.  bis  28.  9.  85. 
Hämorrhoiden.  Seit  3  Monaten  Tenesmus  und  Obsti¬ 
pation.  —  Ueber  dem  Sphincter  sitzendes  Oarcinom, 
hintere  Wand  frei.  —  Amputation  nach  Lisfranc. 
Peritoneum  eröffnet.  —  Profuse  Eiterung  in  der  Kreuz¬ 
beinhöhle,  Peritonitis,  Metastasen,  Tod.  —  Adeno¬ 
carcinom. 

20.  (930)  Louise  K.,  63  Jahre  ledig.  30.  5.  bis 
22.  6.  85.  Kräftige  Person.  —  Schildförmiges  Cai  einem 
an  der  hinteren  Rectalwand,  dicht  über  dem  Sphincter. 
Amputation  nach  Lisfranc;  Perit.  nicht  eröffnet.  — 
Heilung  per  primam  in  ganzer  Ausdehnung.  Continenz. 
nach  6  Monaten  an  inoperablem  Recidiv  gestorben. 

60.  (247)  Selma  H.,  19  Jahre  ledig.  12.  2  bis 
26.  2.  86.  Beschwerden  seit  1 V2  Monat.  Kräftiges 
Mädchen.  An  der  vorderen  Rectalwand  sitzt  oberhalb 
des  Anus  eia  ulceriertes  Carcinom.  —  Amputation  eines 
5  cm.  langen  Stückes  des  Rectum,  starke  Blutung, 
Peritoneum  verletzt.  —  Heilung  per  primam,  ohne  Con¬ 
tinenz  entlassen ;  starb  nach  2  Jahren  an  Recidiv, 
Adenocarcinom. 

61.  (478)  Pastorsfrau  H.,  65  Jahre.  19  bis  21.  4. 

86.  Seit  einem  Jahr  beständige  Schmerzen  und  Blut- 
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abgang.  Magere  Frau  mit  carcinomatösem  Ulcus  an 
der  hinteren  Rectal  wand,  welches  abtastbar  und  ver¬ 
schieblich.  —  Exstirpation  mit  Erhaltung  der  vorderen 
Rectalwand.  Tamponade  der  Kreuzbeinhöhle.  Perito¬ 
neum  eröffnet  und  genäht. 

Peritonitische  Reizug.  Am  nächsten  Tage  werden 
die  Nähte  von  Sphincter  bis  Kreuzbein  gelöst,  Tod  am 
Nachmittag.  —  Adenocarcinom. 


32  (735)  Ferdinand  R.,  48  Jahre.  28.  6.  bis  29.  7. 
-  86.  Schmerzen  im  Mastdarm  seit  3  Monaten  ohne  Blu¬ 


tung.  Elender  Mann,  ca.  4  cm.  über  dem  Anus  sitzt 
ein  thalergrosses,  bewegliches  Carcinom.  —  Amputation 
nach  Lisfranc;  Peritoneum  verletzt.  Vernähung  des 
Darmes  mit  der  Haut,  —  Adenocarcinom. 

(994).  Recidiv.  8.  9.  bis  16.  10.  86.  Patient  hat 
täglich  Stuhl,  doch  grosse,  immerwährende  Schmer zen* 
—  Stenose  und  Recidiv  in  der  vorderen  Rectal  wand.  — 
Exstirpation,  Perit.  eröffnet  —  Gute  Heilung,  jedoch 
Stenose  und  Schmerzen.  Bongies,  ungebessert  entlassen, 
Tod  nach  3  Monaten. 

33.  (829)  Eugenie  v.  M.,  44  Jahre.  23.  7.  bis 
19.  8.  86.  Seit  mehreren  Wochen  Beschwerden.  — 
Linksseitig  sitzendes,  bewegliches,  5  cm.  breites,  über 
dem  Anus  beginnendes  Carcinom.  —  Exstirpation,  Peri¬ 
toneum  wird  eröffnet.  —  Glatte  Heilung,  Incontinenz, 
Allgemeinbefinden  gut. 

Recidiv.  30.  4.  87  privatim  wallnussgrosses  Recidiv 
in  der  hinteren  Vaginal  wand  exstirpiert.  —  Bis  jetzt  ohne 
Recidiv.  | 

34.  (1011)  Karl  J,  71  Jahre.  15.  9,,86  aufgenom¬ 

men.  —  Beschwerden  seit  6  Wocher.  —  Kräftiger 
Mann.  An  der  vorderen  Mastdarmwand  über  dem  Anus 
einer  zerklüfteter  Tumor.  —  Amputation.  Wegen  starker 
Spannung  keine  Naht,  Tamponade.  —  Glatter  Verlauf. 
Mit  kleiner  Granulationswunde  und  Continenz  für  feste 
Faeces  ohne  Stenose  entlassen,  Tod  an  Pneumonie  im 
Juni  1887.  ■  > 
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35.  (1094)  Karl  H  ,  66  Jahre.  5.  10.  bis  4.  11.  86. 
Patient  klagt  seit  einem  Jahr.  —  Tiefsitzendes,  be- 
wegliches,  schildförmiges  Carcinom  der  vorderen  Wand. 
—  Amputation,  Perit.  eröffnet.  —  Heilung  per  primam, 
-Continenz  für  festen  Stuhl.  —  Lebt  jetzt  noch  —  nach 
25/<?  Jahren. 

36.  (1312)  Herr  N,,  64  Jahre.  4.  8  bis  6.  8.  86. 
Seit  2  Jahren  Obstipation  und  Blutabgang  —  Decre- 
pide  Person  mit  tiefsitzendem  circularem  Carcinom.  — 

Amputation.  Der  Tumor  ist  mit  der  Prostata  ver- 

»•  * 

wachsen,  es  kann  nicht  alles  Krankhafte  mit  Sicherheit 
weggenommen  werden.  Perit.  eröffnet,  Tod  an  Peri¬ 
tonitis.  —  Plattenepithelkrebs. 

37.  (237)  Kunigunde  S.,  17.  2.  bis  23.  3.  87.  Be¬ 
schwerden  seit  2  Monaten.  —  Thalergrosses,  von  aussen 
ins  Rectum  sich  fortsetzendes  Carcinom.  —  Exstirpation 
mit  Schonung  der  rechten  Anushälfte.  Perit.  nicht  er¬ 
öffnet.  —  Glatte  Heilung.  —  Patientin  ist  bis  jetzt  ge¬ 
sund.  —  Adenocarcinom 

38.  (675)  Caroline  G.,  69  Jahre.  1.  7  bis  18.  7. 
87.  Beschwerden  seit  3  Monaten.  —  ca.  V/2  cm.  über 
der  Analöffnung  eine  knollige  Wucherung  von  2 — 3  cm. 
im  -  Durchmesser.  Schleimhaut  darüber  verschieblich.  — 
Amputation  ohne  Verletzung  des  Perit.  Einführung  eines 
mit  iodoformmull  umwickelten  Drain  ins  Rectum.  —  Hei¬ 
lung  mit  nicht  ganz  vollkommener  Continenz.  —  Die 
Person  ist  bis  jetzt  gesund.  —  Caucroid. 

39.  (906)  Wilhelm  v.  W.,  68  Jahre.  15.  9.  bis 

28.  10,  87-  —  Recidiv.  Vor  6  Jahren  von  Langen- 
beck  operiert.  —  Ziemlich  hoch  sitzende,  aber  abtast¬ 
bare  bewegliche,  ringförmige  Geschwulst.  —  Amputation 
eines  9  cm.  langen  Stückes.  Der  Tumor  zeigt  sich  zwei 
mal  mit  dem  Peritoneum  verwachsen.  —  Geheilt  ent¬ 
lassen.  Cystitis.  Tod  am  15.  7.  89  an  Recidiv.  In 
der  Zwischenzeit  Allgemeinbefinden  ziemlich  gut.  — 
Oancroid.  * 

40.  (929)  August  S.,  54  Jahre,  21.  9.  bis  18.  10. 


89.  Beschwerden  seit  10  Wochen.  —  Die  vordere 
Wand  des  Rectum  freilassender,  knolliger,  nach  oben 
nicht  deutlich  abtastbarer  Tumor.  —  Amputation,  be¬ 
trächtliche  Blutung.  Peritoneum  wird  nach  oben  ge¬ 
schoben  und  bleibt  intact.  Das  amputierte  Stück  ist 
8—9  cm.,  der  Tumor  5  cm.  laug.  —  Reactionslose  Hei¬ 
lung.  —  Sehr  zellenreiches  Cylinderzellencarcinom. 

(107/88).  Recidiv.  —  Strictur,  Beschwerden  seit 
5  Wochen.  —  Flache,  am  Steiss-  und  Kreuzbein  fest- 
sitzende  Neubildung.  —  Keine  Radicaloperation.  Bougies. 
Entlassen. 

41.  (103)  Ludwig  H ,  67  Jahre.  27.  1.  bis  1.  2. 
88.  Beschwerden  seit  einem  Jahre,  Prolaps  seit  3/4  J* 

—  Der  Anus  ist  von  einer  zerklüfteten  Geschwulst  um¬ 
geben,  die  sich  ca.  5  cm.  ins  Rectum  fortsetzt.  An  der 
Vorderseite  scheint  derTumor  mit  Prostata  verwachsen. 

—  Amputation  nach  Exstirpation  des  Steissbeins.  Die 
miterkrankte  Prostata  wird  quer  durchtrennt.  Die 
Harnröhre  wird  angeschnitten  und  sofort  mit  Catgut 
vernäht.  Der  Tumor  wild  stumpf  von  der  Blase  ab¬ 
gelöst,  amputiert,  der  Anus  wird  dicht  vor’s  Kreuzbein 
verlegt,  Tamponade.  —  Nach  2  Tagen  Peritonitis,  Harn- 
durchsickerung,  Prolaps,  plötzlicher  Tod. 

42.  (220)  Heinrich  S.,  60  Jahre.  16.  2.  88  aüf- 
genommen.  —  Patient  klagt  seit  1  Monat.  —  Kräftiger 
Mann.  Ca.  5  cm.  oberhalb  der  Analöffnung  ein  ring¬ 
förmiges,  herabziehbares  Carcinom.  —  Resection  nach 
K oche r.  Die  beiden  Rectalstümpfe  werden  durch 
seidene  Knopfnähte  vereinigt.  Einlegen  eines  Rohres 
ins  Rectum.  Secundärnaht  von  aussen.  —  Verlauf 
reactionJos.  Am  8.  Tage  erster  Stuhl,  am  10.  Tage 
Kotfistel,  welche  sich  sehr  verkleinert.  Mit  geringer 
Neigung  zur  Strictur  entlassen.  —  Bisher  ohne  Recidiv 
Gesundheitszustand  bell  iedigend. 

43.  (363)  Hermann  M.,  67  Jahre.  21.  3.  bis  19.  5. 
88.  October  85  wegen  Care,  recti  operiert,  darauf  ge¬ 
sund  bis  Februar  88.  —  An  der  hinteren  Rectal  wand 


sitzt  ein  mit  Steiss-  und  Kreuzbein  verwachsener, 
taubeneigrosser  Tumor,  —  Medianschnitt  nach  vorn 
3  cm.,  nach  hinten  8  cm.  lang, .  Reseetion  des  Steiss- 
beins  und  letzten  Kreuzbeinwirbels.  Ablösung  des 
Tumors  mit  Eröffnung  des  Rectum,  Längstnaht,  Tam- 
pomade.  —  Beim  ersten  Stuhlgang  geht  die  Rectalnaht 
auf.  Hohes  Fieber,  daraut  fieberfrei;  Wunde  verkleinert 
sich,  Prolaps,  Bougies.  Gute  Erholung.  Mit  kleiner 
Granulationswunde  entlassen. 

’•  44.  (479)  Johann  P.,  31  Jahre.  20.  4.  bis  5.  7.  88. 

Beschwerden  seit  V2  Jahr.  —  Elend  aussehender  Mann. 
Linksseitiges  über  dem  Anus  beginnendes  grosses,  tüch¬ 
tiges  Geschwür  (Lues?)  —  Amputation  nach  Kocher 
Perit.  nicht  eröffnet.  —  Nähte  schneiden  durch  und 
Rectum  zieht  sich  zurück,  Heilung  meist  per  granulat. 
Geheilt  entlassen.  Continentia  fere  bona.  —  Cancroid, 
Tod  29.  5.  89  an  Recidiv. 

45.  (631)  Friedrich  S.,  59  Jahre.  10.  6.  bis  4.  7. 
88.  Beschwerden  seit  Anfang  88.  —  Kräftiger  Mann. 
An  der  hinteren  Seite  des  Rectum  über  dem  Anus 
schildförmiger,  thalergrosser  Tumor.  —  Amputation  ohne 

§  Eröffnung  des  Perit.  Glatte  Operation.  —  Reactions- 
lose  •  Heilung,  leidliche  Continenz.  —  Ist  bis  jetzt  ohne 

T Recidiv.  Allgemeinbefinden  gut. 

46.  (722)  Gustav  N.,  53  Jahre.  8.  7  bis  26.  8  88, 
Patient  hat  stets  an  Obstipation  gelitten,  Beschwerden 
seit  Januar.  —  Decrepider  Mann  mit  einem  4  cm.  über 
dem  Anus  beginnenden  stenosierenden  Tumor,  welcher 
'  beweglich  und  ab  tastbar  ist.  —  Reseetion.  Nach  Weg¬ 
nahme  des  Steissbeins  wird  das  Rectum  stumpf  aus¬ 
gelöst,  der  Tumor  isoliert,  herausgeschnitten  und  die  bei¬ 
den  Rectalenden  quer  vereinigt.  Tamponade  ums 
Rectum.  Mässiger  Blutverlust.  Dauer  der  Operation 
ll/2  Stunden.  —  Die  Darmnaht  hat  nur  vorn  gehalten, 
fingerdicke  Fistel,  Bougies.  Ohne  Strictur  und  mit  ganz 
kleiner  Fistel  entlassen.  —  Allgemeinbefinden  bisher 
sehr  gut. 


47.  (724)  Oscar  S.,  62  Jahre.  10.  7  bis  .3.  9.  88. 

i  .  .'„i, 

Patient  klagt  seit  Anfang  d.  J.  über  Stuhldrang.  — ■ 
Thalergrosses,  schildförmiges  Carcinom  der  hinteren 
Mastdarmwand,  4  cm.  über  dem  Sphincter  beginnend.  — 
Resectio  recti  ohneEröifnung  des  Perit.  Nach  4  Tagen  Secun¬ 
därnaht.  Nach  8  Tagen  beim  ersten  Stuhlgang  reissten 
die  Nähte  durch,  aller  Kot  wird  durch  die  Wunde  ent¬ 
leert.  Die  Wunde  verkleinert  sich  allmählig.  Bougie- 
ren.  Patient  wird  ohne  Fistel  entlassen,  ist  bisher 
ganz  gesund.  —  Cylinderzellenkrebs. 

48.  (745)  Theodor  P.,  40  Jahre.  18.  bis  1.  11.  88. 
Seit  5  Monaten  Beschwerden.  — -  Links  2  cm.  über  dem 
Sphincter  sitzt  ein  über  thalergrosser,  weicher,  zerklüf¬ 
teter  Tumor.  Drüsen  zwischen  Rectum  und  Kreuzbein 
geschwollen.  —  Resection  mit  Entfernung  des  Steiss- 
und  eines  Teiles  des  Kreuzbeins.  Ein  Packet  von 
Drüsen  am  Kreuzbein  muss  auch  entfernt  werden.  Ein 
8  cm.  langes  Darmstück  muss  reseciert  werden,  dabei 
wird  das  Peritoneum  an  zwei  Stellen  verletzt.  Die 
Darmenden  werden  durch  Knopfnähte  vereinigt.  Tam¬ 
ponade,  Secundärnaht,  Drainage.  —  Die  Darmnaht 
hält  nur  vorn,  Secundärnaht  muss  geöffnet  werden, 
reactionslose  Heilung;  Fistel,  Prolaps.  Am  10.  10.  88 
wird  ein  kleines  Recidiv  im  oberen  Wundwinkel,  das 
mit  dem  Kreuzbein  verwachsen  ist,  exstirpiert.  Ein 
anderes  inoperables  Recidiv  wird  bei  der  Entlassung 
pararectal  links  gefühlt.  Mit  Prolaps  und  Fistel  ent- 
lassen. 

(1139).  11.  11.  bis  26.  12.  88.  Recidiv  in  der 
Fistel,  Ausschabung;  elendes  Aussehen,  Fieber. 

49.  (765)  Robert  M.,  54  Jahre.  24.  7.  bis  11.  10. 
88.  Beschwerden  seit  einem  Jahre.  —  Sehr  fettleibiger 
Mann.  Ueber  den  Sphincter  ein  ringförmiges  verschieb¬ 
liches  Carcinom.  —  Resection  nach  Wegnahme  des 
Steiss-  und  eines  Teiles  des  Kreuzbeins.  Rectum  wird 
oben  1  cm.  über  dem  Sphincter  quer  durchtrennt, 
Peritoneum  nicht  eröffnet.  Wegen  der  sehr  tiefen 
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Wunde  Schwierigkeiten  heim  Vernähen,  daher  Spaltung 
des  Sphincter  nach  hinten;  da  der  Wundrand  des  oberen 
Darmendes  grösseres  der  des  unteren  ,Vernähung  deserste- 
ren  z.  T.  mitder  Haut.  Tamponade.  Wunde  verkleinert  sich 
langsam.  Es  hat  sich  von  der  Wunde  hinter  dem  Kreuz¬ 
bein  eine  brandige  Phlegmone  entwickelt,  die  nicht 
erkannt  wurde,  Tod.  Adenocarcinom. 

50.  (92.6)  Siegfried  B.,  52  Jahre.  17.  9.  bis  2.  11. 
88.  Klagen  seit  1  Jahre  —  Kleines  schildförmiges 
2  cm.  über  dem  Anus  beginnendes  Carcinom.  —  Resection. 
Fortnahme  des  Steissbeines  und  der  beiden  letzten 
Kreuzbeinwirbel.  Gleichzeitige  Entfernung  eines  Drü- 
senstrauges.  —  Glatte  Heilung.  Patient  wird  mit  kleiner 
Fistel  entlassen.  Incontinenz.  Der  Mann  ist  bis  jetzt 
ohne  Recidiv.  —  Adenocarcinom. 

51.  (930)  Bertha  N.,  47  Jahre.  18.  8.  bis  17.  10. 
88.  Die  Mutter  der  Patientin  ist  an  Carcinom  gestor¬ 
ben.  Beschwerden  seit  2  Jahren.  —  Grosses,  schild¬ 
förmiges,  zerklüftetes  Carcinom,  welches  sehr  weit  nach 
unten  reicht  und  nach  oben  nicht  abzutasten  ist;  gut 
beweglich.  —  Amputation  nach  Li sf ran c.  Peritoneum 
eröffnet.  —  Reactionslose  Heilung.  Da  Patientin  meist 
verstopft  ist,  gute  Continenz.  Die  Person  sieht  sehr 
blühend  aus  und  fühlt  sich  ganz  wohl. 

53.  (1210)  Valesca  D:,  33  Jahre.  8.  12.  88  bis 

3.  1.  89.  —  Patientin  leidet  seit  6  Wochen.  Gesund 

^  —  *  *  —  < 

aussehende  Frau.  —  Dicht  über  dem  Sphincter  ein 
thalergrosses,  verschiebliches  Carcinom,  das  links  mit 
einem  Zapfen  bis  zum  Kreuzbein  geht.  Amputation 
nach  Exstirpation  des  Steissbeins.  —  Glatter  Verlauf. 
Incontinenz,  doch  wegen  guter  Stuhlregelung  keine 
Beschwerden.  —  Das  Leiden  stellte  sich  kurze  Zeit 
nach  dem  Verlassen  des  Hospitals  wieder  ein,  Tod 
am  25.  2.  89  an  Recidiv.  —  Cylinderzellencarcinom. 

53.  (1225/88  und  16/89).  Wilhelm  F.,  69  Jahre. 
17.  2.  88  bis  20.  1.  89.  Beschwerden  seit  5  Mo¬ 
naten.  —  Ziemlich  schlecht  genährter  Mann.  3  cm. 

K.-' 
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über  dem  Sphincter  an  der  hinteren  Rectal  wand  >r 
zerklüftetes  Carcinom,  welches  für  den  Finger  di- 
gängig,  mit  dem  Kreuzbein  verwachsen  und  abtrsujar 
ist. — Resection  nach  Kraske,  Peritoneum  eröffnet. — 
Die  Naht  der  Darmlumina  geht  hinten  auf,  ebenso  die 
Secundärnaht.  Patient  wird  mit  ziemlich  grosser  Kot¬ 
fistel  mit  granulierten  Rändern  zur  Poliklinik  entlassen. 
Derselbe  ist  bis  jetzt  gesund.  Cylinderzellencarcinom. 

54.  (115)  David  Z.,  53  Jahre.  17.  1.  bis  14.  3.  89. 
Hämorrhoiden.  Leidet  seit  October  88  an  sehr  starker 
Blutung.  —  Ziemlich  kräftiger  Mann.  4  cm.  über  dem 
Sphincter  eiu  ringförmiges,  zerfallenes  Carcinom,  dessen 
obere  Grenze  erreichbar  ist.  —  Resection  nach  Ent¬ 
fernung  des  Steissbeins  und  letzten  Kreuzbein  Wirbels. 
Nach  8  Tagen  erfolgt  der  erste  Stuhlgang,  wobei  die 
Wunde  aufgeht.  Nach  4  Wochen  hat  sich  die  Wunde 
zu  einer  kleinfingerdicken  Fistel  zusammengezogen. 
Bougies,  wodurch  der  Prolaps  der  vorderen  Rectalwand 
beseitigt  wird.  Am  14.  3.  Schmerzen  beim  Bougieren, 
Erbrechen,  Coilaps,  Tod  an  Peritonitis.  —  Adeno- 
carcinom. 

55.  (282)  Otto  P.,  52  Jahre.  5.  3.  bis  6.  9.  89.  — 
Seit  2  Jahren  drei  mal  wegen  Mastdarmkrebs  operiert. 
Sehr  schwächlicher  Mann  mit  Amputationsnarbe  am 
Damm.-  An  der  vorderen  Mastdarmwand  im  Bereich 
der  Prostata  sitzt  ein  zerfallenes  Geschwür,  vor  dem 
Kreuzbein  eine  grosse  bewegliche  Drüse.  Amputation 
eines  3  u  langen  Mas  lärmendes  und  Exstirpation 
der  Drüse.  Peritoneum  nicht  eröffnet.  —  Coilaps,  Tod 
3  Stunden  nach  der  Operation.  —  Alverolarcarcinom. 

56.  (441)  Otto  M.,  33  Jahre.  27.  4.  bis  25.  5.  89, 
Beschwerden  seit  1 V2  Jahr.  —  Dicht  über  dem  Anus 
beginnendes,  5  cm.  hohes,  zerfalleües  Carcinom,  das 
nicht  mehr  ganz  frei  beweglich  ist  und  mit  einem  Zapfen 
in  die  Tiefe  geht.  —  Amputation.  Starke  Blutung, 
perirectables  Bindegewebe  diffus  infiltriert.  Peritoneum 
nicht  eröffnet.  —  Glatte  Heilung.  Mit  geriDger  Incon- 


tintaz  entlassen.  —  Patient  ist  bis  jetzt  ganz  gesund. 
Adenocarcinom. 

57.  (234>  Wilhelm  F.,  47.  Jahre.  15.  2.  bis  27.  5. 
89.  Patient  ist  bereits  einmal  an  Hämorrhoiden  operiert. 
Seit  October  88  grosse  Beschwerden.  —  3  cm.  ober¬ 
halb  des  Sphincter  an  der  hinteren  Wand  ein  schild¬ 
förmiger,  leichtblutender  Tumor.  —  Resection.  Steiss- 
bein  und  letzter  Kreuzbeinwirbel  werden  weggenommen. 
Perit.  eröffnet  und  tamponiert.  Am  5.  Tage  Entfernung 
des  Mull  aus  dem  Peritoneum.  Naht  der  hinteren  Haut¬ 
wunde,  im  übrigen  Tamponade.  —  Am  6.  Tage  tritt 
Kot  durch  die  Wunde,  nur  der  vordere  Theil  der  Darm¬ 
naht  hat  gehalten.  Die  Wunde  bleibt  rein.  Nach 
1V2  Monaten  hat  sich  der  Anus  sacralis  so  verkleinert, 
dass  der  Kot  seinen  natürlichen  Weg  geht.  Später 
weiden  die  Fistelränder  angefrischt  und  vernäht,  keine 
Stenose.  Am  4.  4.  zeigt  sich  in  der  Wunde  oben  ein 
bohnengrosser  Knoten,  welcher  nach  Wegnahme  noch 
eines  Kreuzbeinwirbels  exstirpiert  wird.  Die  Wunde  ver¬ 
kleinert  sich  schnell.  Patient  wird  mit  sehr  verkleinerter 
Fistel  und  Kochen  egg’schem  Apparat  entlassen.  Bis 
jetzt  befindet  sich  der  Patient  wohl. 

58.  (G25)  Philipp  R.,  69  Jahre.  War  Mitte  Juni 
noch  in  Behandlung. 

59.  (652)  Herr  G.,  49  Jahre.  War  Mitte  Juni 
noch  in  Behandlung. 

Bei  beiden  ist  die  Amptitatio  recti  ausg^ührt 
worden.  "  r>  r 

Ausser  diesen  radical  operierten  Fällen  sind  noch 
26  Personen  mit  Ausschabung  und  nachfolgender  Cau- 
terisation  behandelt  worden,  ungerechnet  eine  Person, 
bei  der  eine  Incision  eines  phlegmonösen  Abscesses  nach 
Carcinomulceration  gemacht  werden  musste.  Ferner 
starben  3  Personen  bald  nach  der  Untersuchung  an 
Peritonitis  nach  Perforation  des  ulcerierten  Carcinums 
ins  Bauchfell.  Zwei  Patienten  wurden  unbehandelt 
entlassen.  Es  kamen  somit  im  Ganzen  91  Personen 
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mit  Mastdarmkrebs  zur  Behandlung,  die  Radicaloperation 
wurde  in  65pCt.  dieser  Fälle  ausgeführt. 

Soweit  die  anamnestischen  Angaben  über  die  ersten, 
für  Mastdarmkrebs  charakteristischen  Symptome  ver- 
werthbar  erscheinen,  zeigt  sich,  dass  bei  den  mit  Aus¬ 
schabung  behandelten  Kranken  die  Beschwerden  im 
Durchschnitt  seit  1 V4  Jahr  bestanden.  Für  die  radical 
Operierten  ergiebt  sich  aus  54  verwerthbaren  Fällen  als 
Durchschnittsdauer  seit  dem  Beginn  der  Beschwerden 
bis  zur  Operation  etwa  8  Monate.  Doch  nicht  in  jedem 
Falle  ist  dadurch,  dass  Jemand  sich  recht  frühzeitig 
und  alsbald  nach  dem  Auftreten  der  Krankheitssymtome 
zur  Behandlung  stellt,  die  Garantie  für  eine  sichere 
Heilung  gegeben,,  da  h'älle  Vorkommen,  wo  ziemlich 
weit  vorgeschrittene  Carcinome  ohne  grössere  Beschwer¬ 
den  bestehen  können,  ebenso  ist  es  sicher,  dass  Ver¬ 
wachsungen  das  eine  Mal  früher,  das  andere  Mal  später 
auftreten  und  so  die  Prognose  ändern. 

Der  carcinomatösen  Erkrankung  war  in  vielen 
Fällen  langjährige  Obstipation,  Verdaungsstörung, 
Hämorrhoiden  vorangegangen;  nur  in  einem  Falle  war 
Heredität  anamnestisch  nachweisbar. 

Was  das  Geschlecht  der  Patienten  anbelangt,  so 
waren  männlich  53,  weiblich  38  Individuen.  Die  Männer 
überwiegen  die  Weiber  also  um  16,5  pCt. 

Das  Alter  der  Erkrankteu  schwankt  zwischen  19 
und  79  Jahren;  und' zwar  entfallen  auf  das  Alter  von 
19 — 40  Jahren  12  Patienten  =  12,5  pCt. 

40—60  ;  „  \  36  „  =  39  „  . 

60—80  „  40  „  =  43  „ 

unbestimmt  3  „ 

Die  meisten  Erkrankungen  traten  also  im  Alter 
zwischen  60  und  80  Jahren  auf.  Es  zeigt  sich  hier 
eine  Abweichung  yon  den  Angaben  Billroth’s  und 
GurlPs,  bei  denen  die  meisten  Erkrankungen  zwischen 
das  40.  und  60.  Jahr  fallen,  nämlich  68,6  bezw.  61,1  pCt. 
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Von  den  59  radical  Operierten  standen 
im  Alter  von  19 — 40  Jahren  7  Personen  =  12  pCt. 

40—60  „  25  „  =  42,4 

60—30  „  25  „  =  42,4 

unbestimmt  bei  2  „ 

Bringt  man  das  Alter  der  Patienten  mit  der  Mor¬ 
talität  nach  der  Operation  in  Beziehung,  so  zeigt  sich, 
dass  die  Radicaloperation  überstanden  wurde  von  Patien¬ 
ten  im  Alter 

von  19 — 40  Jahren  von  5  Personen  =  8,38  pCt. 

40-60  „  19  „  =  32,3 

60—80  „  ,,  17  „  ■=  28,8 

Die  Heilung  nach  der  Radical operatiou  in  den  letzten 
vier  Jahren  trat,  wenn  man  die  Patienten  in  dieselben 
3  Altersstufen  unterbringt,  ein  in  100 pCt.,  90pCt., 
69pCt.  der  betr.  Fälle;  dagegen  betrug  sie  in  den  vor¬ 
angehenden  Jahren  50,  66,  41pCt. 

Es  ist  hiermit  der  stringenteste  Beweis ,  geliefert, 
dass  die  Operation  von  Jahr  zu  Jahr  weniger  Gefahren 
und  mehr  Aussicht  auf  Heilung  bietet. 

Von  den  Operierten  starben  im  Krankenhause  vor 
1886: 

1  an  Metastase  nach  28  Tg.,  35  Jahr  alt, 
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Marasmus 


55 


55 


55 


>5 


55 


55 


55 


37  „  42 

1 — 3  „  37 — 61  Jahr  alt, 
3,11  und  56  Tg  im  Alter  von 
75,75  u.  79  Jahren 
3  Tg.,  45  Jahr  alt,  . 

8  „  64  „  „ 

Nach  1885  starben  von  30  Operierten 

1  an  Peritonitis  nach  5  Tg.,  67  Jahr  alt, 

2  „  „  „  2  „  63 

1  „  56  „  63 


,,  Invagination  „ 
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Phlegmone 
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Die  gesammte  Mortalität  beträgt  28,8  pCt.  der 
operierten  Fälle,  in  den  letzten  3  Jahren  16,65  pCt. 
Man  kann  jedoch  nicht  in  allen  diesen  Fällen  in  der 


Operation  die  unmittelbare  Todesursache  suchen :  in 
einer  Anzahl  der  Fälle  ist  der  Tod  auf  andere  Gründe 
zurückzuführen  und  nur  in  11  Fällen  =  18,6  pCt  darf 
man  der  Operation  die  Schuld  beimessen.  Kocher 
hatte  bis  1879  Mortalität  nach  der  Operation  20  pCt., 
König  bis  1888  24,5  pCt.  In  der  vorantiseptischen  Zeit 
hatte  ß i  1  Ir  o  t h  39,3,  Kose  50  pCt.  Todesfälle. 

Das  radicale  Heilverfahren  vertheilte  sich  auf  die 
drei  Operationen :  Amputation,  Exstirpation  und  Re- 
section  in  folgender  Weise:  Es  wurde  im  ganzen  65 
mal  operirt,  und  zwar  wurde  die  Amputation  83  mal 
(incl.  2  Recidivfälle),  die  Exstirpation  17  mal  (incl.  7 
Recidivfälle)  und  die  Resection  15  mal  ausgeführt.  Die 
Resection  wurde  gemacht  zwei  mal  mit  Lappenbildung 
nach  Hüte]1,  in  fünf  Fällen  wurde  das  Steissbein  nach 
der  Ko cli er’ sehen  Methode  entfernt,  und  sieben  mal 
wurde  die  Operation  nach  Kraske  gemacht. 

Das  Peritoneum  wurde  in  32  Fällen  (54V2pCt.) 
eröffnet.  Von  diesen  starben  an  Peritonitis  8,  oder 

25pCt.  der  Fälle,  bei  denen  das  Bauchfell  eröffnet  wurde 

^  *  - 

und  =  12,7  pCt.  der  Gesammtzahl  der  Operierten.  — 

Das  eröffnete  Peritoneum  wurde  mit  warmer  Salicyl- 
säure  irrigiert  und  auf  der  Stelle  durch  Katgutnähte  ge¬ 
schlossen  ;  nur  in  zwei  Fällen  wurde  es  tamponiert. 

Hinsichtlich  der  Functionsfähigkeit  ist  das  End¬ 
ergebnis  der  Radicaloperation  Folgendes : 

Es  sind  im  Stande  die  Faeces  zu  halten : 

29  Personen 

Incontinenz  bestand  bei  8  „ 

Stenose  „  ,,  4  „ 

Fistel  v  „  „3  „  ; 

Prolaps  „  „  1  „ 

Ein  befriedigendes  Resultat  wurde  also  in  69  pCt. 
der  geheilten  Fälle  erzielt. 

Auch  die  mit  Incontinenz  und  Stenose  entlassenen 
Patienten  verstehen  es,  durch  Styptica  und  Laxantia 
und  durch  sorgfältige,  zur  Gewohnheit  gewordene  War- 


tuns  ihren  functionellen  Defect  auszugleichen,  sodass 
auch  diese  zur  Not  ihre  gewerbliche  und  gesellschaft- 
liclie  Stellung  ausfüllen.  — 

In  Bezug  auf  den  entgültigen  Effect  s  eilen  sich 
die  Resultate  der  Badicaloperation  folge,  crmassen: 
Nach  Ausscheidung  eines  Falles  (No  4)  von  em  nicht 
mit  Sicherheit  feststand,  ob  Carcinom,  oder  nicht,  und 
dreier  bereits  anderswo  operierter  und  mit  Recidiv  zur 
radicalen  Behandlung  gekommener  Patienten,  bleiben 
noch  38  als  geheilt  entlassene  Personen,  vor.  denen  bis 
jetzt  20,  =  52,6  pCL  aller  radical  operierter  »Fälle, 
leben.  11 , 

Von  diesen  sind  recidivfrei  über  12,  6,  ^^23/6,  2l/2, 
2,  1 und  1V4  Jahre  je  eine  Person,  1  Jahr  1  Mon., 
1  Jahr  und  3/4  Jahr  je  2  Personen,  ferner  V.«  Jahr  eine, 
und  weniger  als  V2  Jahr  2  Personen.  Ausserdem  wurde 
eine  Person  seit  4V4  Jahr  dreimal  operiert,  zum  le  tzten  Male 
vor  2  Monaten,  und  ist  bis  jetzt  ohne  Recidiv,  ein  anderes 
Individuum  wurde  3/4  Jahr  nach  der  ersten  Operation 
an  Recidiv  operiert  und  ist  bis  jetzt  (über  2'U  Jahre) 
ohne  Recidiv  geblieben. 

Lieber  drei  Jahre  ohne  Recidiv  geblieben  sind  dem¬ 
nach  3  Personen  =  9  %  der  als  geheilt  Entlassenen. 
Seit  der  ersten  Operation  sind  überhaupt  am  Leben  ge¬ 
blieben  über  3  Jahre  6  Personen.  Am  Recidiv  sind 
gestorben:  zwei  Personen  nach  2l/2  Jahren,  eine  Person 
nach  zwei  Jahren,  fünf  nach  einem  Jahre,  drei  nach 
einem  halben  und  vier  nach  weniger,  als  einem  halben 
Jahre.  Ausserdem  gingen  zwei  Personen  an  intercurrie 
renden  Krankheiten  nach  3,  resp.  10  Monaten  an  Nephritis, 
bezw.  Pneumonie  zu  Grunde. 

Es  ist  von  Interesse,  die  aus  Czei;ny’s  Klinik 
in  Heidelberg  und  König’s  Klinik  in  Göttingen  ver¬ 
öffentlichten  Resultate  zum  Vergleich  mit.  denen  von 
Küster  heranzuziehen : 


Ueber  3  Jahre  recidivfrei  waren: 
bei  d  zerny  von  25  Pat.  3  =  12  pCt., 

„  K  önig  ,,  30  „  3  ==  10  „ 

Rüster  „  30;  „  3  =  9  „ 

Ueb  2  Jahre  waren  recidivfrei: 
bei  zerny  von  25  Pat.  3  =  12  pCt, 

,,  ^önig  „  39  „  6  —  18  „ 

„  Küster  „  38  .,  5  15,8  „ 

Zum  S  'diluss  will  ich  noch  kurz  die  Therapie  der  Fälle 

%  • 

erwähnen,  In  denen  eine  radicale  Operation  nicht  mehr 
möglich  wj  :  die  inoperablen  Carcinome  werden  ent¬ 
weder  aus£  kratzt  und  cauterisiert,  oder  es  wird  die 
Colotomie  £  macht  und  das  Carcinom  selbst  unberührt 
gelassen.  lerr  Professor  Küster  hat  ausschliesslich 
die  erste  Methode  geübt  und  damit  befriedigende  Re¬ 
sultate  erz  eit.  Es  besserte  sich  der  Zustand  der  meisten 
Patienten  nach  der  Operation  ausserordentlich,  sodass 
einzelne  vollkommen  davon  überzeugt  waren,  sie  seien 
vollständig  gesund.  Gebessert  aus  dem  Hospital  ent¬ 
lassen  wurden  16  Personen,  an  Peritonitis,  Marasmus 
und  Blasenperforation  starb  je  ein  Individuum.  Unge- 
bessert  entlassen  wurden  6  Patienten.  Bei  einem  Pa¬ 
tienten  wurde  die  Ausschabung  innerhalb  20  V2  Monaten 
6  mal  vorgenommen,  bei  einem  wurde  sie  3  mal  und 
bei  dreien  2  mal  in  4  bis  6  Monaten  gemacht.  Herr 
Professor  Küster  spricht  sich  über  die  Auskratzung 
des  inoperablen  Mastdarmcarcinoms  etwa  in  folgender 
Weise  aus:  Die  Operation  ist  in  der  Regel  leicht,  sehr 
schnell  ausführbar  und  wenig  schmerzhaft.  Freilich 
hält  sie  nur  8 — 10  Wochen  vor  und  muss  dann  wieder 
erneuert  werden,  weil  neue  Stenosenerscheinungen  auf- 
treten.  Von  25  Patienten  sind  ihm  nur  2  an  Porfora- 
tionsperitonitis  zu  Grunde  gegangen.  Patienten,  die 
vor  der  ersten  Operation  schon  aufs  äusserste  herunter¬ 
gekommen  waren  und  Tag  und  Nacht  gequält  wurden, 
haben  noch  mehr  als  ein  Jahr  in  verhältnissmässig  gutem 
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Zustande  gelebt  und  sie  wurden  in  der  That  nur  durch 
den  häufigen  Stuhldrang  daran  erinnert,  dass  sie 
krank  seien. 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  ficht,  Herrn 
Geheim-Rat  Professor  Dr.  E.  Küster,  nem  hoch¬ 
verehrten  Lehrer,  für  die  freundliche  U  •  assung  der 
Krankengeschichten,  sowie  Herrn  Dr.  L.  A  d  e  n  h  a  i  n 
für  seine  gefällige  Unterstützung  bei  Abfassung  dieser 
Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 
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Thesen. 

I. 

Bes  i  rablem  Mastdarm carcinom  ist  als  Palliativ- 
operatioa  i  usschabung  der  Colotomie  vorzuziehen. 

II. 

I)i^  K  r  jation  des  Bulbus  verdient  mindestens 
bei  scbv  «  !  h  Verletzungen  und  Eiterungen  des  Auges 
vor  der  Euncleafion  den  Vorzug. 
t  III. 

I  a ’jsalze  der  Knochen  sind  an  die  leimgebende 
Substanz  gebunden. 


Lebenslauf. 


Verfasser  dieser  Arbeit,  Friedrich  Kriige.r,  evangelischen 
Bekenntnisses,  Sohn  des  Mühlenbesitzers  Carl  Krüger,  wurde 
den  2b.  Januar  18b3  zu  Arnoldsdorf  im  Kreise  Graudenz  geboren. 
Seine  wissenschaftliche  Vorbildung  erhielt  er  auf  dem  Gymnasium 
zu  Kulm,  welches  er  b1/^  Jahr  lang  besuchte  und  Ostern  1884 
mit  dem  Zeugniss  der  Reife  verliess.  Tm  Mai  1884  in  der  medi- 
cinischen  Facultät  der  Fried  rieh- Wilhelms-Universität  zu  Berlin 
immatriculiert,  bestand  derselbe  im  Januar  1886  die  ärztliche  Vor¬ 
prüfung,  machte  im  Mai  1889  das  Examen  rigorosum  und  absol¬ 
vierte  im  Prüfungsjahre  1888/89  die  medicinische  Staatsprüfung 

Während  seiner  Studienzeit  besuchte  er  die  Vorlesungen, 
Kurse  und  Kliniken  folgender  Herren  Professoren  und  Docenten. 

Bardeleben,  v.  Bergmann,  du  Bois-Rcymond,  Chrlstianif, 
l)ührssen,EIchlerf,FaIk,  Fraentzel,  Gluck,  Gerhard,  Gusserow, 
Guttniann,  llartmann,  v.  Hclmlioltz,  llenoch,  v.  Hofinann, 
Gad,  Jürgens,  Koch,  Küster,  Leyden,  Liebreich,  Müller, 
Olshausen,  Schulze,  Schnlz,  Schweigger,  Uhthoff,  R.  Vircliow, 
Waldeyer,  Winter,  Wyder. 

Allen  diesen  seinen  verehrten  Lehrern  spricht  der  Verfasser 
seinen  wärmsten  Dank  aus. 


